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Syphilis au cours 
de la grossesse 

La recrudescence de la syphilis fait craindre une augmentation 
de sa prevalence chez les femmes enceintes. La gravite 
de la transmission fcetale justifie un depistage obligatoire 
lors de la declaration de grossesse. Le traitement fait appel 
a la penicilline, avec une desensibilisation prealable en cas d'allergie. 


Laurent Mandelbrot*, Anne Marcollet** 


L a syphilis chez la femme enceinte est un danger 
immediat en raison de sa transmission au foetus. Les 
risques sont connus de longue date, et un traitement 
efhcace existe depuis les annees 1940. Pourtant, FOrgani- 
sation mondiale de la sante (OMS) estime que dans le 
monde un million de grossesses chaque annee sont com- 
pliquees par une syphilis, * 1 entrainant une mort foetale, un 
accouchement premature ou une syphilis congenitale. 

DE GRANDES DISPARITIES 
EPIDEMIOLOGIQUES 


La prevalence actuelle 1 de la syphilis chez les femmes 
enceintes est faible en Europe de Fouest (de Fordre de 2 
pour 1 000 naissances), un peu plus elevee aux Etats- 
Unis, et beaucoup plus elevee, malgre de grandes dispari- 
tes dans les pays en voie de developpement (de Fordre de 

1 °/o, atteignant 6 a 8 %, voire plus de 10 %, dans certaines 
zones dAfrique subsaharienne). Les epidemies actuelles 
en Asie et dans Fex-URSS se refletent chez les femmes 
enceintes. La recrudescence actuelle de la syphilis en 
France fait craindre une augmentation de la prevalence 
chez les femmes enceintes. 

Lincidence de la syphilis primaire au cours de la gros- 


Taux de trans mi ssion selon le stade 
de la syphilis matemelle 


Stade de la syphilis 

Transmission materno-fcetale (%) 

Primaire 

90 

Secondaire 

50 

Latente precoce 

40 

Latente tardive 

10 


Tableau 1 


sesse est tres faible dans les populations a faible prevalence, 
oil elle est Fapanage des femmes appartenant a des groupes 
a haut risque, mais augmente proportionnellement a la pre- 
valence. La relation avec les autres infections sexuellement 
transmissibles (1ST) est bien connue, en particulier la co- 
infection YIH (vims de Fimmunodeficience humaine)- 
syphilis. Des programmes de prevention ont permis de 
diminuer parallelement Fincidence des diverses 1ST. 

Incidence de la syphilis congenitale 

/ 

Aux Etats-Unis, selon le CDC dAdanta, Fincidence de 
la syphilis congenitale etait de 13,4 pour 100 000 naissan- 
ces en 2000. 2 Cette incidence a diminue de moitie par 
rapport a 1997, suite a la mise en oeuvre d’un programme 
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national d’eradication de la syphilis. La plupart des cas 
sont dus a une absence de depistage ou de traitement, 
voire de suivi prenatal. 

LES CONSEQUENCES DE LA TRANSMISSION 

MERE-ENFANT 


La transmission se fait par voie hematogene transpla- 
centaire, suite a Finfection du placenta. Le risque de 
contamination du foetus augmente en fonction de Fage 
gestationnel et diminue en fonction de Fanciennete de 
Finfection maternelle (tableau l). 3 La transmission sem- 
ble possible des le l er trimestre, mais il n’y a pas defec- 
tion du foetus avant 16 a 20 semaines d’amenorrhee. 

Une mortalite elevee 

Le taux de mortalite reste eleve : 6,4 % dans l’etude 
americaine du CDC d Atlanta sur 14 627 cas de syphilis 
congenitale. 2 On peut distinguer plusieurs formes cli- 
niques, selon leur moment d’apparition : 

- les formes symplomatiques in utero. , dont Tissue est habi- 
tuellement fatale : avortement, mort in utero, accouchement 
premature, retard de croissance, anasarque foetoplacentaire ; 

- les formes neonatales precoces, de mauvais pronostic, 
qui se presentent comme une foetopathie infectieuse, 
comprenant des atteintes hepatiques, cutaneomuqueuses 
et neuromeningees ; 

- la syphilis congenitale precoce, avant Fage de 2 ans, 
comporte des lesions cutaneomuqueuses, une atteinte 
osseuse (osteochondrite, periostite) et des troubles 
hematologiques (anemie, thrombocytopenie) ; la morta- 
lite perinatale est de 20 % ; 

- la forme tardive (apres 2 ans), souvent asymptomatique, de 
diagnostic serologique, peut entrainer des sequelles. 

II faut done rechercher une syphilis congenitale chez 
tout enfant ne d’une mere ayant une syphilis, ce qui est 
delicat en Fabsence de signes cliniques. Le diagnostic 
serologique doit tenir compte du passage passif des 
immunoglobulines (Ig) G maternelles ; il repose sur : 

- la detection du Treponema pallidum a partir de lesions 
cutanees, du placenta ou du cordon (peu sensible) ; 

- des IgM positives (peu sensibles) ; 

- un titre du YDRL 4 fois superieur a celui de la mere ; 


- une ascension du taux d’anticorps a 2 serums successifs ; 

- de nouveaux tests qui sont en cours d evaluation (FTA-Abs 
19S, IgM Elisa, western blotch polymerase chain reaction [PCR]). 

L’exploration comporte une ponction lombaire, une 
radiographie des os longs, une numeration formule san- 
guine et un bilan hepatique. 

En cas de doute, Fenfant doit etre traite. Le traitement est 
la penicilline G, 50 000 Ul/kg par voie intraveineuse, en 
une cure en Fabsence de symptomes, ou 150 000 Ul/kg/j 
pendant 10 a 14 jours en cas de symptomes. 

LE DEPISTAGE CHEZ LA FEMME ENCEINTE 


Le depistage est obligatoire lors de la declaration de 
grossesse par un test non specifique (YDRL) et un test 
specifique (TPHA ou FTA). Le diagnostic est le plus sou- 
vent etabli grace au serodepistage, dont Interpretation 
est la meme qu’en dehors de la grossesse (tableau 2), 
meme s’il s’agit classiquement d’une cause de positivite 
isolee du YDRL. Plus rarement, il est fait sur des lesions 
cutanees ou sur un chancre, dont les caracteristiques sont 
sans particularite chez la femme enceinte. La plupart des 
infections decouvertes pendant la grossesse sont des 
syphilis tardives asymptomatiques. 

La serologie des treponematoses non veneriennes (pian, 
bejel, pinta) ne peut pas etre distinguee de la syphilis. Cela 
entraine certainement des diagnostics en exces chez des femmes 
originaires de regions d’endemie ; il faut neanmoins les prendre 
en charge comme des syphilis, sauf preuve du contraire. 

On doit repeter le serodepistage au 3 e trimestre et a Fac- 
couchement dans les groupes a haut risque (immigres 
recents d’un pays endemique, prostituees, toxicomanes, par- 
tenaires multiples, seropositives pour le VIH), lorsqu’une 
1ST est decouverte en cours de grossesse, devant une erup- 
tion cutanee ou une ulceration genitale mal etiquetee. 

Enfin, une serologie de syphilis fait partie de Fexploration 
de toute anasarque foeto-placentaire non immune et de 
toute mort foetale in utero, quel que soit le resultat anterieur. 
Lorsqu’il existe une suspicion de foetopathie d’origine syphi- 
litique, on peut tenter un diagnostic antenatal par ponction 
echoguidee in utero, 4 a la recherche du T. pallidum dans le 
liquide amniotique, le liquide d’ascite ou d’epanchement 
pleural, et (ou) par la serologie sur le sang foetal. 


Interpretation des serologies de la syphilis et conduite a tenir 


UDRL 

TPHA 

FTA-Abs 

FTA-Abs IgM 

DIAGNOSTIC 

PRISE EN CHARGE 

- 

- 

++ 

+ 

syphilis primaire 

traiter 

+++ 

+++ 

+++ 

+++ 

syphilis secondaire 
ou syphilis latente 

traiter 

+ 

+ 



syphilis recente ou ancienne 

controlera J15 

+ 

- 

- 

- 

fauxpositif du VDRL 

surveillance 

- 

++ 

++ 


syphilis ancienne traitee 

pas de traitement 


Tableau 2 
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SYPHILIS All C01JRS DE LA GRQSSESSE 


COMMENT TRAITER PENDANT 
LA GROSSESSE ? 


L’objectif du traitement est de guerir la syphilis mater- 
nelle, d’eviter la transmission mere-enfant, de traiter le 
foetus s’il est infecte in utero. 

Les indications du traitement sont larges : serologie 
positive (tableau 2), syphilis aigue, rechute ou reinfection. 
II faut traiter au moindre doute. 

Le traitement ne differe pas de celui preconise en 
dehors de la grossesse. La penicilline G est fantibiotique 
de choix. Elle passe bien la barriere placentaire. Le 
schema classique est d’administrer 2,4 millions d’unites 
de benzathine penicilline G (Extencilline) en intramuscu- 
laire. II est actuellement recommande de repeter la dose 
une semaine plus tard, soit une dose totale de 4,8 millions 
d’unites sur 2 semaines (v. figure). L’interet de la 2 e dose 
est suppose, mais il n’existe pas d’etude clinique demon- 
trant une meilleure efficacite par rapport a une dose 
unique. De meme, une 3 e dose une semaine plus tard est 
conseillee en cas de syphilis tardive. 

Une allergie documentee a la penicilline impose que ce 
traitement soit precede d’une desensibilisation en milieu 
hospitalier par voie orale ou intraveineuse. Les macroli- 
des, qui etaient classiquement proposes, sont aujourd’hui 
deconseilles, car l’erythromycine est peu efhcace, et ni l’ef- 
hcacite ni la tolerance de l’azithromycine n’ont ete etu- 
diees ; la meme remarque s’applique a la ceftriaxone. 

COMMENT SURVEILLER LE TRAITEMENT ? 


Le suivi doit apprecier la tolerance maternelle au traite- 
ment, son efficacite sur Involution des titres serologiques 
et la surveillance foetale. 

Reaction d'Herxheimer 

Le risque existe, meme si peu de cas ont ete rapportes 
chez des femmes enceintes. 3,5,6 II faut conseiller a la 


m uni mi mmai Aij 

4 Malgre une prevalence faible, la recrudescence de la syphilis en 
France commence a atteindre les femmes enceintes. 

4 En cas d'allergie documentee a la penicilline, une hospitalisation 
est preconisee afin de permettre une desensibilisation prealable, 
plutot gue la prescription de Ferythromycine peu efficace ou de 
medicament dont I'efficacite n'a pas encore ete evaluee au cours 
de la grossesse (azithromycine, ceftriaxone). 

4 Pour eviter les echecs du traitement, gui sont de I'ordre de 
2 %, il est conseille de faire une surveillance serologique et de 
repeter la cure complete si le titre du VDRL ne diminue pas de 
fagon significative. 

4 La syphilis ne doit pas etre oubliee dans le diagnostic prenatal 
d'une foetopathie, notamment en cas d'anasargue non immune, et 
dans I'exploration d'une mort foetale in utero. 



Benzathine penicilline G 
en intramusculaire (Extencilline) 2,4 
- 2 cures a 1 semaine d'intervalle 


Extencilline 2,4 MUI en intramusculaire 
- 3 cures a 1 semaine d'intervalle 


Suivi clinique, biologique (VDRL) et echographie 


Evolution favorable 
Diminution du VDRL 


Evolution defavorable 
Non-decroissance du VDRL 



UMifl Schema therapeutique de la syphilis pendant 
la grossesse. MUI : millions d'unites internationales. 


patiente de boire beaucoup, de se reposer, et de consulter 
en cas de douleurs abdominales, de contractions uterines 
ou de fievre. Il semble y avoir un risque de contractions 
uterines et d’anomalies du trace du rythme cardiaque 
foetal, qui sont heureusement le plus souvent transitoires 
et sans consequence neurologique deletere. L’enregistre- 
ment systematique du rythme cardiaque foetal peut etre 
envisage lors du traitement d’une syphilis au 3 e trimestre. 
Le traitement necessite une hospitalisation, et comporte le 
paracetamol, l’hyperhydratation, voire l’oxygenotherapie, 
sous surveillance du rythme cardiaque foetal, a la recher- 
che de signes de souffrance foetale, et la tocolyse. 


Reponse serologique 

Le titre du VDRL doit diminuer d’au moins 4 fois dans 
les 3 a 6 mois, et il est done conseille de le controler une 
fois par trimestre. La surveillance doit etre mensuelle 
lorsque le risque de reinfection est eleve, voire systemati- 
quement pour certains auteurs. 


Surveillance foetale 

Hormis en cas de reaction d’Herxheimer, deja evoque, 
la surveillance echographique doit etre mensuelle, voire 
plus rapprochee en cas de traitement tardif. En cas de 
signes echographiques initiaux, la surveillance doit etre 
rapprochee, debutant en hospitalisation. 


Cas d'une co-infection par le VIH 

L’association entre ces deux infections est bien connue. 
L’existence d’une syphilis, qu’il s’agisse d’un chancre ou 
d’une syphilis secondo-tertiaire responsable d’une 
inflammation placentaire, est un facteur de risque de 
transmission du VIH de la mere a l’enfant. Il faut traiter de 
fagon efhcace a la fois la syphilis et l’infection par le VIH. 
On pourrait craindre qu’une co-infection par le VIH aug- 
mente le risque de syphilis congenitale en l’absence de 
traitement, ou favorise l’echec du traitement classique par 
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La syphilis, le plus souvent asymptomatique chez la femme 
enceinte, enframe un risque de transmission materno-foetale eleve 
(10 a 60 % selon le stade), pouvant entramer une anasarque, une 
mort foetale ou neonatale ou des sequelles tardives. 

*! } Le serodepistage de la syphilis (VDRL + TPHA) doit 
obligatoirement etre prescrit lors de la declaration de grossesse. 

•) En cas de reaction positive, les criteres diagnostiques etant les 
memes que chez la femme en dehors de toute grossesse, 
il faut traiter par la benzathine penicilline G (Extencilline), 

2,4 millions d'unites par voie intramusculaire a repeter une 
semaine plus tard, puis une 3 e fois en cas de syphilis tardive. 

La plupart des cas de syphilis congenitale sont dus a une 
reinfection ou plus souvent a un defaut de suivi prenatal, 
entrainant une absence de depistage ou de traitement, 
ou un traitement tardif. 


penicilline, mais il n’existe pas d’etude pour confirmer 
cette crainte. La plupart des cliniciens preferent ajouter 
systematiquement une 3 e injection d ’Extencilline dans le 
schema therapeutique. 

QUELLES SONT LES CAUSES D'ECHEC 
DU TRAITEMENT ? 


Lefficacite du traitement est de 98 %, 5 c’est-a-dire qu’il 
y a 2 % de transmission « residuelle » a Fenfant malgre un 
traitement bien conduit. Les facteurs de risque d’e- 
chec 2,4,5,7 8 sont : la syphilis secondaire et surtout la syphilis 
latente precoce ou tardive ; le titre eleve d ’anticorps ; l’ac- 
couchement premature ; le traitement trop tardif (dans le 
dernier mois de la grossesse) ; la reinfection. 

En pratique, la principale cause des syphilis congenita- 
les est Fabsence de traitement, due le plus souvent a un 
defaut d’acces au suivi prenatal et au depistage, parfois a 
une serologie positive negligee. 

En cas d ’infection in utero, le traitement par penicilline 
peut soigner efficacement le foetus par voie transplacen- 
taire s’il s’agit du traitement precoce d’une forme sans 
signe echographique. L’existence de signes echogra- 
phiques, hepatomegalie, ascite isolee ou anasarque, est de 
mauvais pronostic. 9 Des auteurs 4 ont rapporte des traite- 
ments par penicilline par voie intraveineuse, ou par des 
cures hebdomadaires d’Extencilline, malgre le risque evo- 
que de reaction d’Herxheimer in utero. Toutefois, le trai- 
tement est alors generalement inefficace pour prevenir 
une issue defavorable : naissance prematuree d’un enfant 
avec une foetopathie au pronostic desastreux, souffrance 
foetale, evolution vers la mort foetale. 

CONCLUSION 


La prise en charge particuliere de la syphilis pendant la 
grossesse ne doit pas interferer avec les mesures classiques 
devant etre prises devant toute syphilis : declaration obliga- 


toire, recherche d’autres 1ST associees, dont l’infection par 
le VIH et l’hepatite B, proposition de depistage et de prise 
en charge des partenaires sexuels. Il faut en outre penser a 
examiner les precedents enfants de la femme, qui ont pu 
aussi etre exposes au risque de syphilis congenitale. ■ 


SUMMARY Syphilis and pregnancy 

Consequences of syphilis for mother, pregnancy, fetus and child are 
considerable, but preventable. Serological screening must be offered 
at the first prenatal visit, using both a treponemal (eg. TPHA) and a 
non treponemal (eg. VDRL or RPR) test. When the results are compati- 
ble with any type of active syphilis, treatment is required. The treat- 
ment of choice is penicillin: benzathine penicillin G, 2.4 million units 
intramuscular, repeated one week later, and most authors recommend 
a third dose if a late latent syphilis is suspected, or in case of coinfec- 
tion with HIV. Women with a proven penicillin allergy can be desensiti- 
zed. Alternative therapies, such as macrolids, are less well evaluated. 
Follow-up during and after therapy must not be neglected. In case of 
Jarisch-Herxheimer reaction, the mother should be managed on an 
inpatient basis, and the fetus carefully monitored. The VDRL should be 
repeated (usually every trimester), and therapy be renewed if there is 
not a significant decrease in titer. The fetus should be followed by 
serial ultrasound examinations. Finally, the child must be followed up 
clinically and biologically, and treated in case of congenital syphilis. 

The residual risk of adverse outcome is increased in case of reinfec- 
tion, lack of maternal therapy or incomplete treatment, or when dia- 
gnosis and therapy are performed late in pregnancy. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 592-5 

RESUME La syphilis au cours de la grossesse 

Les risques majeurs de la syphilis pour la mere, pour la grossesse, 
pour le foetus et I'enfant sont accessibles a une prevention simple. Le 
serodepistage doit obligatoirement etre prescrit a la premiere consul- 
tation prenatale, par un test non treponemique (VDRL) 
et un test treponemique (TPHA). Des lors que le profil est compatible 
avec une syphilis, un traitement doit etre mis en oeuvre. Le traite- 
ment de reference est la penicilline : benzathine penicilline G a la 
dose de 2,4 millions d'unites par voie intramusculaire, repetee une 
semaine plus tard, voire une 3 e fois lorsqu'on suspecte une syphilis 
tardive ou en cas de co-infection par le VIH. En cas d'allergie, une 
desensibilisation permet ce traitement, mieux evalue que les traite- 
ments alternatifs par macrolides. Une hospitalisation est necessaire 
en cas de reaction d'Herxheimer. Le titre du VDRL doit etre suivi 
chaque trimestre, et une nouvelle cure proposee en Fabsence de 
diminution significative du titre. En outre, la surveillance comporte 
des echographies obstetricales regulieres. L'enfant doit etre suivi cli- 
niquement et biologiquement, et traite en cas de signe de syphilis 
congenitale, dont le risque augmente en cas de reinfection ou de trai- 
tement maternel non fait, incomplet ou tardif dans la grossesse. 
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